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DIAGNOSTIQUER une pathologie 
infectieuse, lithiasique, immunologique 
et tumorale des glandes salivaires. 


O n distingue les glandes salivaires principales (parotides, 
glandes sous-mandibulaires et sublinguales) et les 
glandes salivaires accessoires situees dans I’ensemble 
de la cavite buccale (palais, plancher buccal, base de la langue, 
trigones retromollaires, regions periamygdaliennes, parois 
pharyngees), mais aussi au niveau du larynx et des sinus de la 
face. 

Les glandes salivaires principales sont constitutes de lobules 
contenant des acinus et des canaux excreteurs (Stenon pour la 
parotide et Wharton pour la sous-mandibulaire). Les acinus sont 
composes de cellules muqueuses, sereuses ou des deux. Les 
parotides sont essentiellement sereuses, les sous-mandibulaires 
sont mixtes a predominance sereuse, les sublinguales sont 
essentiellement muqueuses. 

Pathologie infectieuse 

Toutes les infections des glandes salivaires peuvent etre appe- 
lees sialites. Les infections salivaires, initialement ou essentielle- 
ment parenchymateuses (acino-canaliculaires), sont qualifies 
de sialadenite et les infections canalaires de sialodochites. 

Sialadenite ourlienne 

II s’agit de la plus frequente des affections salivaires virales. 
L’agent causal est un paramyxovirus a ARN (transmission par 
contact direct et par les gouttelettes de salive). L'infection est 
endemique en zone temperee, mais elle se manifeste surtout en 


hiver et au printemps. II existe un pic d’incidence avant I’age de 
5 ans. Les complications sont trois fois plus frequentes chez le 
gargon. L’incubation est silencieuse et dure de 1 8 a 21 jours. 

La manifestation clinique la plus frequente est la parotidite. 
L'invasion est de courte duree, de 24 a 48 heures : phase de 
grande contagiosite, s’accompagnant de fievre avec bradycar- 
die relative, malaise, douleur provoquee lors de la palpation de la 
parotide, otalgie, secheresse buccale, et rougeur autour de I’os- 
tium du canal de Stenon. II faut isoler le sujet. La periode d’etat 
est celle de la parotidite : douleur pre-auriculaire irradiant vers 
I’oreille et aggravee par la mastication. La tumefaction paroti- 
dienne est d’abord unilateral, sous une peau luisante, comble le 
sillon retromandibulaire et souleve le lobule de I’oreille ; elle est 
renitente et tres sensible. La parotidite se bilateralise en 2 a 3 jours 
et peut s’accompagner d’une adenite parotidienne ou sous- 
mandibulaire. La salive, rare aux ostiums, reste claire. La gueri- 
son se fait en une dizaine de jours. 

Biologiquement, I’amylasemie est elevee du 6 e au 10 e jour. Le 
diagnostic peut etre confirme par la culture du virus sur cellules a 
partir de la salive. II existe des formes frustes unilaterales, sous- 
mandibulaires, salivaires et lacrymales. Parmi les complications 
extra-ORL, on note des meningites lymphocytaires aigues, I’or- 
chite, la pancreatite, I’encephalite, I’ovarite, la thyroVdite, I’atteinte 
des nerfs craniens (surdite, cecite), la myocardite. II existe des 
formes recidivantes chez les immunodeprimes. 

La prophylaxie est fondamentale : la vaccination est recommandee 
a partir de I’age de 1 2 mois (rougeole-oreillons-rubeole : ROR). 

Parmi les autres sialadenites virales, on retient Myxovirus influenzas, 
enterovirus, mononucleose infectieuse (MNI). 

Sialadenites bacteriennes 

1 . Parotidites aigues a pyogenes 

A I’etat normal, la salive est sterile dans les acinus et les canaux 
efferents. L’infection des canaux et du parenchyme salivaire peut 
etre ascendante d’origine buccale (mecanisme preponderant), 
ou hematogene bacterienne, ou septicemique, ou encore resulter 
de I’extension par effraction dans la glande d’une infection de 
voisinage. 
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Les facteurs favorisants sont I’hyposialie des operes deshy- 
drates et des malades traites par medicaments inhibiteurs de la 
salivation, Pimmunodepression spontanee ou medicamenteuse, 
le dysfonctionnement des anti-enzymes salivaires. 

Le debut est brutal ou progressif, associant de la fievre, une 
douleur parotidienne otalgique exacerbee par la mastication, un 
trismus moyen, une tumefaction de la parotide, sous une peau 
erythemateuse ou violacee qui adhere aux plans profonds. La 
paralysie faciale est rare mais possible. L’examen endobuccal 
montre un ostium du Stenon rouge et turgescent qui laisse 
sourdre du pus ou de la salive mucopurulente. 

L' identification du germe par prelevement bacteriologique et 
antibiogramme est systematique. L’ evolution est favorable en 
quelques jours. Le risque est la suppuration tranche et la fistulisa- 
tion a la peau (surtout pour les parotidites hematogenes). 

Deux formes cliniques sont a retenir : la parotidite secondaire a 
Listeria monocytogenes et la sous-maxillite suppuree du 
nouveau-ne liee au staphylocoque dore ou au streptocoque. 

2. Parotidite bacterienne chronique de I’enfant 

Le premier episode survient souvent vers Page de 4 ou 5 ans, 
parfois plus tot. Le diagnostic differentiel se fait avec les oreillons 
en raison de I’argument de frequence. Le debut de chaque epi- 
sode aigu, precede ou non d’une asthenie, est marque par I’appa- 
rition rapide, souvent au cours d’un repas, d’une tumefaction 
parotidienne unilateral partielle et douloureuse pouvant s’accom- 
pagner d’une adenite satellite. L’examen endobuccal retrouve une 
salive mucoide contenant quelques petits grumeaux de pus et de 
pH franchement alcalin. Les lesions histologiques sont aspeci- 
fiques : infiltrat lymphoplasmocytaire du tissu interstitiel. 

Les germes retrouves sont le pneumocoque, le staphylocoque, 
le streptocoque. L’echographie montre un parenchyme peu 
homogene avec images hypoechogenes. Devolution est sponta- 
nee vers la sedation en 3 a 1 0 jours. L’abcedation a la peau est 
rare, survenant apres de multiples recidives negligees. Les epi- 
sodes successifs peuvent rester unilateraux, mais ils sont souvent 
a bascule. Devolution se fait vers la cessation apres la puberte. 

3. Parotidites chroniques de I’adulte a pyogenes 

Elies n’ont comme constante Clinique que la suppuration 
salivaire ; la bilateralite est habituelle et il existe des lesions paren- 
chymateuses chroniques. Une enquete etiologique s’impose : 
hernie salivaire a repetition, parotidite chronique de I’enfant 
n’ayant pas gueri a la puberte, maladies immunologiques 
(Gougerot-Sjogren). 

4. Sialites tuberculeuses 

Les localisations parotidiennes sont 2 a 3 fois plus frequentes 
que les localisations sous-mandibulaires qui ont tous les carac- 
teres cliniques d’une adenite. II s’agit toujours d’une tuberculose 
secondaire, et I’atteinte est souvent unilaterale. 

5. Sialites paratuberculeuses 

Le tableau clinique et revolution sont tres proches d’une sialite 
tuberculeuse. Les germes en cause sont les mycobacteries 
atypiques. 


Pathologie lithiasique 

La lithiase est la plus courante des affections salivaires, sauf 
chez I’enfant. Elle correspond a la presence de calculs dans le 
systeme secreto-excreteur salivaire. Plus frequente chez 
I’homme que chez la femme, elle s’observe a tout age, mais sur- 
tout entre 30 et 40 ans. 

Lithiase sous-mandibulaire 

C’est la plus frequente. Elle s’observe des I’enfance mais pre- 
domine a I’age adulte. La taille du calcul est variable ; il est gene- 
ralement unique soit dans le canal pelvibuccal, soit dans la 
portion glandulaire du canal. II comprend 25 % de matiere orga- 
nique et 75 % de sel de calcium. Les formes bilaterales ne sont 
pas exceptionnelles. 

La decouverte est fortuite ou secondaire a des accidents 
mecaniques ou infectieux. 

Parmi les accidents mecaniques, la hernie salivaire est le signe le 
plus frequemment revelateur. On observe une tumefaction non 
douloureuse, secondaire au blocage momentane et partiel de 
I’ecoulement salivaire, s’installant brusquement lors du repas 
sous le rebord basilaire de la mandibule. A la fin du repas, la 
tumefaction disparaTt, s’accompagnant d’un ecoulement sali- 
vaire. La colique salivaire traduit une retention totale et momenta- 
nee de la salive et le spasme du canal. Une douleur intense sur- 
vient brutalement et siege dans le plancher buccal, irradiant vers 
I’oreille. Douleur et tumefaction disparaissent apres une breve 
sialorrhee. Contrairement a la hernie salivaire qui est de courte 
duree, la colique se prolonge durant plusieurs heures, et la detu- 
mescence se fait lentement. Ces hernies et coliques se reprodui- 
sent regulierement a chaque repas pendant une periode variable. 
En I’absence de traitement ou d’expulsion spontanee du calcul, 
des episodes infectieux surviennent. 

Parmi les accidents infectieux, la sialodochite du canal de Wharton 
(whartonite) debute brutalement par des douleurs du plancher 
irradiant vers I’oreille ; elle est associee a une dysphagie et une 
fievre. A I’examen, la crete salivaire est rouge, douloureuse, 
tumefiee. L’ ostium est turgescent et laisse sourdre du pus. L’ab- 
ces pericanalaire du plancher (periwhartonite) peut compliquer la 
whartonite ; il est revele par des douleurs, une dysphagie s’ac- 
centuant, une fievre elevee et un trismus. II s’agit d’une cellulite 
sus-mylo-hyoTdienne unilaterale soulevant I’hemilangue, mais 
separee de la mandibule par un sillon, ce qui la distingue de la 
cellulite de cause dentaire. La suppuration a I’ostium confirme 
son origine salivaire. Devolution spontanee se fait en quelques 
jours vers la fistulisation dans la bouche, parfois avec evacuation 
du calcul. 

Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence du calcul par 
la clinique et par la radiographie. L’interrogatoire recherche les 
facteurs favorisants de toute infection : diabete, immunodepres- 
sion, facteurs locaux (chirurgie cervico-faciale, antecedents de 
radiotherapie cervico-faciale). Le palper bidigital du plancher (un 
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doigt endobuccal et un doigt sus-hyoTdien lateral) permet de sen- 
tir le calcul (si celui-ci est petit, il provoque une douleur), de 
rechercher remission d’une salive epaisse irreguliere et flocon- 
neuse, voire purulente. Le reste de I’examen clinique s’assure de 
I’integrite de la muqueuse buccale et de la qualite de la denture, 
et recherche les eventuelles adenopathies satellites de I'infec- 
tion. La radiographie confirme le siege et le nombre des calculs. 
On realise un cliche occlusal mordu qui permet I’exploration des 
deux tiers anterieurs de la glande ; un film occlusal mordu le plus 
posterieur possible permet d’eviter de meconnaTtre un calcul 
posterieur. Un cliche en profil strict ou un Panorex precise la posi- 
tion et le nombre de calculs. Cependant, un bilan radiologique 
normal n’elimine pas le diagnostic. La sialo-endoscopie permet 
un diagnostic et un traitement des lithiases. Elle revet un interet 
particulier, car elle confirme la lithiase dans tous les cas. 

Lithiase parotidienne 

C’est la lithiase qui pose les problemes diagnostiques et thera- 
peutiques les plus delicats. 

Elle survient chez I’adulte entre 30 et 60 ans, mais on I'observe 
aussi comme chez le grand enfant. Les manifestations revela- 
trices sont plus souvent infectieuses que mecaniques. 


La sialodochite (stenonite) est caracterisee par des douleurs de la 
joue irradiant dans I’oreille avec des signes generaux 
moderes. L'orifice du canal est beant, rouge tumefie et laisse 
sourdre du pus ou une salive louche. Le double palper jugal per- 
met de sentir le canal dilate sous la forme d’un cordon indure. La 
parotidite est I’accident le plus frequent ; elle se fait par voie 
ascendante. La cellulite masseterine compliquant la stenonite 
est caracterisee par des douleurs vives et lancinantes et accom- 
pagnees par un trismus. Le canal est indure, I'ostium est turges- 
cent, laissant sourdre du pus. En I'absence de diagnostic et de 
traitement, I’infection risque de devenir chronique et de fistuliser 
ala peau. 

La hernie et la colique salivaire repondent aux meme caracteris- 
tiques cliniques que pour la localisation sous-mandibulaire. Elies 
sont aussi rythmees par le repas et entravent Palimentation. 

Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence des calculs 
grace a une radiographie utilisant un film endobuccal place entre 
la joue et les arcades dentaires. La radiographie est un bon exa- 
men pour les calculs radio-opaques mais ne permet pas la 
detection des calculs radiotransparents et irradie le patient. 
L’echographie est d’un meilleur apport que la radiographie. Elle 
est de bonne resolution pour les calculs superieurs a 2 mm, per- 
met d’explorer la glande dans le meme temps et d’apprecier la 
vascularisation de celle-ci. II n’y a pas d’irradiation du patient. Le 
bilan radiologique negatif n’elimine pas le diagnostic. La sialo- 
endoscopie represente un examen de choix pour le diagnostic et 
le traitement. 

Elle detecte la plupart des calculs intracanalaires, permet 
d’evaluer la fonction glandulaire, le traitement est possible dans 
le meme temps en cas de diagnostic positif. II n’y a pas d’irradia- 
tion du patient. Cependant, elle ne permet pas de deceler les 
calculs intraparenchymateux et depend de I’experience du chi- 
rurgien pour sa realisation. 

Le scanner permet de diagnostiquer et de localiser la plupart 
des calculs salivaires. II permet revaluation de la glande (faille, 
atrophie) et de sa vascularisation. 

La sialo-IRM permet de mettre en evidence les pathologies 
canalaires des 4 glandes salivaires durant le meme examen. Elle 
est non invasive et n’entraine pas d’irradiation. Cependant, elle 
n’individualise pas tous les types de calculs. 

L’apport de nouvelles techniques telles que I’endoscopie vir- 
tuelle au cours du scanner ou de la sialo-IRM est en cours deva- 
luation pour ameliorer le diagnostic positif des lithiases salivaires. 

Parmi les diagnostics differentials, on retient les megacanaux 
constitutionnels, la parotidite chronique de I’adulte, les lesions 
malignes periostales. II faut s’aider du scanner pour etablir le 
diagnostic. 

Lithiase sublinguale 

Elle est tout a fait exceptionnelle, et se presente comme une 
lithiase du canal de Wharton, mais avec des signes inflamma- 
toires plus externes. 


POINTS FORTS A RETENIR / 

© L’atteinte ourlienne des glandes salivaires est 
la pathologie infectieuse la plus frequente chez I’enfant. 

© La lithiase represente la pathologie salivaire la plus 
frequente chez i’adulte. Elle se manifeste par une hernie 
ou une colique salivaire. L’atteinte principale se situe 
au niveau de la glande sous-mandibulaire. 

La sialoendoscopie permet a la fois d’etablir un diagnostic 
et de traiter le patient. 

© La maladie de Gougerot- Sjogren et la sarcoidose 
peuvent evoluer vers des atteintes salivaires. 

Elies imposent un bilan immunologique complet. 

© L’adenome pleomorphe est la principale tumeur des 
glandes parotides. C’est une tumeur benigne dont revolution 
a long terme ou la presence de recidive peuvent aboutir 
a la degenerescence de la lesion. 

© La pathologie tumorale maligne est dominee par 
les tumeurs mucoepidermoides et les cylindromes. 

© Dans la pathologie tumorale, I’lRM et la cytoponction 
sont des elements cles apportant une valeur diagnostique 
de malignite ou de benignite. 
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Pathologie immunologique 

On appelle sialoses les affections salivaires chroniques qui 
ne relevent ni de la pathologie infectieuse, ni de la pathologie 
tumorale. 

Maladie de Gougerot-Sjogren 

II s'agit d’une maladie auto-immune aux localisations et formes 
diverses dont la forme Clinique salivaire pourrait s’appeler « lympho- 
exocrinose auto-immune benigne ». 

Ce sont les parotides les plus differenciees et les plus riches en 
lymphocytes qui sont atteintes le plus precocement et le plus 
intensement, suivies des glandes sous-mandibulaires et sublin- 
guales. II s'agit d’une infiltration lymphoplasmocytaire. 

II s’agit plus frequemment d’une pathologie de la femme a 
partir de 45 ans (90 % des cas), mais plusieurs cas ont ete decrits 
chez les jeunes. La diminution des secretions exocrines domine 
le tableau clinique. Elle est responsable de I’asialie, de la xeroph- 
talmie, de la secheresse des autres muqueuses, de troubles 
digestifs. L’asialie ou I’hyposialie globale et chronique determine une 
secheresse buccale qui peut constituer une veritable infirmite. La 
tumefaction des glandes salivaires, de consistance dure et elas- 
tique mais pas toujours homogene, est inconstante (3 a 50 %) et 
resulte de I’envahissement des glandes par des lymphocytes. 
L’atteinte des glandes parotides, sous-mandibulaires et des 
glandes lacrymales realise le « syndrome de Mikulicz ». 


Le facteur rhumatoide, les anticorps antimitochondries et anti- 
muscles lisses sont presque toujours mis en evidence, les fac- 
teurs antinucleaires sont signales dans 30 a 75 % des cas (Ac 
anti-SSA, SSB, SSC). Les anticorps specifiques d’organes sont 
en revanche tres inconstants : anticorps anticanaux salivaires, 
antimicrosome thyro'idien, antithyroglobuline et anti-estomac. Le 
taux des immunoglobulines (IgA, IgG, IgM) dans la salive est for- 
tement correle aux signes cliniques du syndrome sec. 

L’ evolution est generalement lente. La survenue d’une hemo- 
pathie lymphoi'de est possible au bout de 10 a 15 ans : lym- 
phome malin ou pseudolymphome avec infiltration lymphoma- 
teuse extraglandulaire benigne. 

Sarcoidose 

C’est une granulomatose pluriviscerale. Elle peut atteindre 
presque tous les organes : le poumon dans 90 % des cas, et les 
glandes parotides dans 1 a 4 %, mais les glandes salivaires 
accessoires seraient concernees dans 50 % des cas. L’hyposia- 
lie inconstante temoigne d’une atteinte salivaire plus ou moins 
diffuse. Le syndrome de Heerfordt est une forme clinique rare, 
associant une uveite, une paralysie faciale, une tumefaction 
parotidienne et de la fievre. Le debut est d'allure subaigue, mais 
la tumefaction peut persister plusieurs semaines ou mois. 

L’histologie de la biopsie des glandes salivaires accessoires est 
non specifique. L’ evolution spontanee de la sarcoidose salivaire 
est habituellement favorable. 


Classification de I’ensemble des tumeurs des glandes salivaires selon I’OMS (Barnes 2005) 


1 / Tumeurs benignes epitheliales 

I adenome pleomorphe 
I adenome a cellules basales 
I adenome caniculaire 
I adenome sebace 
I myoepitheliome 
I tumeur de Warthin 
I oncocytome 
I cystadenome 

I lymphadenome sebace ou non 

1 papillomes canalaires (papillome canalaire 
inverse, papillome intracanalaire, sialadenome 
papillifere) 

2 / Tumeurs benignes non epitheliales 

I hemangiome, lymphangiome, 
hemolymphangiome 
I neurinome, neurofibrome 
I lipome 


3 / Tumeurs epitheliales malignes 

I adenocarcinomes 
a cellules acineuses 
I adenocarcinomes 
a cellules basales 

I adenocarcinomes a cellules claires 
I adenocarcinome polymorphe de bas grade 
I adenocarcinome sebace 
I adenocarcinome mucineux 
I autre adenocarcinome 
I carcinome mucoepidermo'fde 
I carcinome adenoide kystique 
I carcinome malpighien 
I carcinome epithelial myoepithelial 
I carcinome indifferencie (a petites, grandes 
cellules, lymphoepithelial) 

I carcinome oncocytaire 
I carcinome des canaux salivaires 
I carcinome myoepithelial 


I carcinome adenosquameux 
I tumeurs mixtes malignes (carcinomes 
sur adenome pleomorphe, carcinosarcome, 
tumeur mixte metastasiante) 

I cystadenocarcinome 

I cystadenocarcinome cribiforme de bas grade 
I sialoblastome 

4 / Tumeurs non epitheliales malignes 

I sarcomes 

5 / Tumeurs secondaires 

I metastases 

6 / Tumeurs hematologiques 

I lymphome de Hodgkin 
I lymphome B diffus a grandes cellules 
I lymphome B extraglanglionnaire 
de la zone marginale 
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Glandes salivaires et infection par le virus 
de I’immunodeficience humaine 

Les tumefactions des glandes salivaires sont surtout paroti- 
diennes, chez les enfants comme chez les adultes, uni- ou bilate- 
rales, et dans ce cas souvent compliquees d’un deficit salivaire 
secondaire a la diminution des immunoglobulines secretaires 
salivaires. Outre ces manifestations lymphocytaires, peuvent sur- 
venir plus rarement des parotidites a cytomegalovirus (CMV) ou 
bacteriennes, mais aussi des lymphomes des glandes salivaires. 

Pathologie tumorale 

La glande parotide est le site le plus frequent des tumeurs des 
glandes salivaires principales, le palais le site le plus frequent des 
tumeurs des glandes salivaires accessoires. L'adenome pleo- 
morphe est la tumeur la plus frequente. Approximativement, 20 % 
des tumeurs parotidiennes, 50 % des tumeurs des glandes sub- 
mandibulaires, 80 % des tumeurs des glandes salivaires acces- 
soires (50 % des glandes salivaires du palais), 95-100 % des 
tumeurs des glandes sublinguales sont malignes. Les cancers des 
canaux salivaires (localisation surtout parotidienne sont d’individua- 
lisation plus recente et de haute malignite). Le diagnostic de tumeur 
des glandes salivaires repose essentiellement sur I'examen histolo- 
gique (tableau). Les tumeurs des glandes salivaires representent 
3 a 4 % des tumeurs de la tete et du cou. L’age moyen d’apparition 
est de 45 ans, avec un pic entre 50 et 60 ans. En cas de lesions 
malignes, revolution metastatique a distance des cancers des 
glandes salivaires est observee dans environ 20 % des cas. 

Classification anatomo-clinique 

1 . Tumeurs epitheliales benignes 

Elies representent 60 % des tumeurs des glandes salivaires. 

L’adenolymphome ou cystadenolymphome (tumeur de Warthin) est 
de siege presque exclusivement parotidien et postero-inferieur. II 
represente 5 a 10 % de I'ensemble des tumeurs de la parotide, 
touche 5 hommes pour 1 femme, et I’age moyen de survenue est 
de 55 a 65 ans. Les formes peuvent etre bilaterales ou multiples. 
L’adenolymphome se presente comme une tumeur arrondie, 
charnue, molle, lisse en surface, parfois bosselee, de couleur 
rose brun. Son evolution clinique se fait vers une croissance pro- 
gressive, avec des poussees inflammatoires, voire des formes 
pseudo-abcedees. 

L’adenome pleomorphe represente 81 % des tumeurs epitheliales 
benignes ; c’est la plus frequente des tumeurs parotidiennes 
(65 a 75 %). II ne represente que 1 0 % des tumeurs sous-mandi- 
bulaires, et il est exceptionnel dans les glandes sublinguales. 
Plus frequent chez la femme dans une proportion de 4/3, I’age 
moyen de survenue se situe autour de 40 ans. Cette tumeur 
apparaTt comme une formation bosselee en surface, arrondie, 
tres ferme et apparemment bien encapsulee par du tissu fibreux, 
indolore, devolution longue. Elle peut etre molle ou gelatineuse. 
Son evolution clinique se fait vers une croissance progressive. 



2. Tumeurs epitheliales malignes 

Les tumeurs mucoepidermoides representent 5 % des tumeurs des 
glandes salivaires, 30 % des tumeurs malignes ; elles touchent 
les hommes autant que les femmes, avec un pic entre 20 et 
60 ans. Ce sont egalement les tumeurs malignes parotidiennes 
les plus frequentes chez I’enfant. Elles siegent dans la parotide 
dans 80 % des cas. Developpees a partir des canaux salivaires, 
les tumeurs mucoepidermoides sont classees en tumeurs de 
bas, intermediaire et haut grade selon leur differenciation histo- 
logique. Leur pronostic est habituellement bon. Les recidives et 
les metastases sont possibles. 

Le cylindrome ou carcinome adenoide kystique represente 3 a 6 % 
des tumeurs salivaires et 9 % des tumeurs malignes. La fre- 
quence du cylindrome est de 2 a 4 % au niveau de la parotide, de 
1 5 a 1 8 % au niveau de la glande sous-mandibulaire, et il repre- 
sente la moitie des tumeurs salivaires au niveau des glandes 
salivaires accessoires. II existe une predominnce feminine (pic 
entre 40 et 60 ans). Le cylindrome se distingue par une nette ten- 
dance a /infiltration cellulaire osseuse et perinerveuse, ce qui 
explique les douleurs tres classiques de ce type de tumeur. Son 
evolution est marquee par la survenue de metastases ganglion- 
naires et viscerales qui sont en general tardives, apparaissant 
apres de tres nombreuses recidives locales. La survie globale ne 
depasse pas 1 3 % a 20 ans. 

Le carcinome developpe sur un adenome pleomorphe represente 1 7 % 
des tumeurs malignes des glandes salivaires. Le risque de trans- 
formation est d’autant plus grand que l’adenome evolue depuis 
longtemps. La transformation est d’autant plus rapide qu’elle a 
ete precedee de nombreuses recidives (essaimage secondaire a 
une exposition capsulaire). L’evolution est plus severe que les 
carcinomes de « novo ». Les recidives tumorales et les metastases 
sont frequentes. 

Tumeurs de la glande parotide 

La parotide est la glande salivaire la plus frequemment atteinte. Ces 
tumeurs, souvent benignes, sont plus frequentes chez la femme. Le 
principal type histologique est l’adenome pleomorphe (fig. 1). 
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La tumefaction siege dans I’aire de projection de la parotide 
sous le lobule de I'oreille et en arriere de la branche montante de 
la parotide. Cependant, les prolongements anatomiques plus ou 
moins developpes de la glande sont autant de sites possibles au 
developpement d’une tumeur parotidienne. Les erreurs diagnos- 
tiques les plus frequentes concernent les localisations au niveau 
du prolongement jugal, faisant evoquer le diagnostic de kyste 
dermoide, les localisations au pole inferieur pouvant etre prises 
pour une adenopathie cervicale haute ou une tumeur de la 
glande sous-maxillaire. La presence d’une masse parotidienne 
accompagnee de douleurs, d’une paresie ou d’une paralysie 
faciale, d’une fixite, d’une croissance rapide ou d’adenopathies 
fait evoquer une lesion maligne. Ces signes sont inconstants, et 
la presence d’une douleur peut etre retrouvee en cas de tumeur 
benigne. Certaines tumeurs malignes de bas grade peuvent 
prendre I’aspect d’une tumeur benigne et se presenter sur le 


1 Classification TNM : descriptions operatoires 
| et anatomopathologiques (Wittekind 2005) 

TX 

La tumeur primitive ne peut etre evaluee 

TO 

La tumeur primitive n’est pas decelable 

T1 

Tumeur =£ 2 cm dans sa plus grande dimension 
sans extension extraglandulaire 

T2 

2 cm < T =£ 4 cm dans sa plus grande dimension 
sans extension extraglandulaire 

T3 

4 cm < T 6 cm dans sa plus grande dimension (T3a) 
ou avec envahissement extraglandulaire sans atteinte 
du nerf facial (T4b) 

T4 

T > 6 cm dans sa plus grande dimension (T4a) 

et/ou envahissement de la base du crane, le nerf facial (T4b) 

NO 

Pas de metastase ganglionnaire 

N1 

Un seul ganglion metastatique homolateral de diametre < 3 cm 

N2 

Un seul ganglion metastatique homolateral de diametre 
compris entre 3 et 6 cm, ou plusieurs ganglions metastatiques 
homolateraux dont aucun n’a un diametre ^ 6 cm, 
ou metastases ganglionnaires bilaterales ou controlaterales 
dont aucune n'a un diametre 3= 6 cm 

N2a 

Une metastase ganglionnaire unique homolaterale 
dont le diametre est compris entre 3 et 6 cm 

N2b 

Metastases ganglionnaires homolaterales dont le diametre 
est < 6 cm 

N2c 

Metastases ganglionnaires homolaterales ou controlaterales 
dont le diametre est < 6 cm 

N3 

Metastase ganglionnaire dont le diametre est ^ 6 cm 

M0 

Pas de metastase a distance connue 

Ml 

Existence de metastase viscerale a distance 
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mode adenome pleomorphe-like. Dans ce cadre, 1’examen Cli- 
nique a une valeur diagnostique malin-benin faible. Les limites de 
la clinique ont entraine le developpement de methode diagnos- 
tique complementaire telle que la cytoponction et I’imagerie par 
resonance magnetique (IRM). 

La cytoponction est une option pour I’etablissement du diag- 
nostic preoperatoire et de la strategie therapeutique. Elle permet 
d’apporter le plus souvent un diagnostic rapide et fiable pour un 
anatomopathologiste entraTne. La sensibilite varie entre 73 et 93 % 
et la specificite entre 85 et 98 % pour le diagnostic malignite des 
masses parotidiennes selon les series. Le recours a la cytoponc- 
tion sous echographie est recommande, de fagon a diminuer les 
faux negatifs. Elle doit etre effectuee de preference apres la reali- 
sation d ’ imagerie telle que I' I RM . 

L’ echographie (fig. 2) permet de distinguer une masse kystique 
d’une masse solide. Les elements pouvant faire craindre le 
caractere malin sont une lesion a contours mal limites ou irregu- 
liers ou une hypervascularisation au doppler. L’ etude des aires 
ganglionnaires est systematique. La tomodensitometrie (TDM) 
explore le lobe profond, depiste presque 100 % des tumeurs 
parotidiennes. La TDM represente une alternative acceptable, 
notamment en cas de contre-indications ou de difficultes d’ac- 
ces a I’IRM. L'IRM (fig. 3) est consideree comme I’examen de 
choix. En cas d’adenome pleomorphe, les contours sont bien 
limites, la tumeur apparaissant en hyposignal en T1 , non rehaus- 
see par le produit de contraste (gadolinium). En T2, 1’hypersignal 
est franc. En cas de lesions malignes ou suspectes de malignite, 
les signes a rechercher a I’IRM sont une irregularite des contours, 
une absence de capsule peripherique associee ou non a une 
extension aux parties molles. Le contenu de la masse est hetero- 
gene, avec une prise de contraste au gadolinium heterogene, le 
signal est intense en T2. La valeur diagnostique et la place des 
nouvelles sequences (perfusion, diffusion) sont en cours deva- 
luation pour aider au diagnostic de benignite et de malignite. La 
valeur diagnostique de malignite et de benignite de I ’ IRM est 
consideree comme similaire a la cytoponction. La radiographie 
standard et la sialographie n’ont pas de justification, de meme la 
sialo-IRM, dans le diagnostic des tumeurs parotidiennes. II n’y a 
pas d’indication actuelle de la TEP-FDG dans le bilan diagnos- 
tique des patients atteints d’une tumeur des glandes salivaires 
en dehors d’essais cliniques. La TDM du cou et du thorax prend 
tout son interet quand le diagnostic de cancer est etabli pour le 
bilan d'extension ganglionnaire et metastatique thoracique. 

En cas de lesions malignes, le bilan clinique d’extension, utili- 
sant le scanner, doit rechercher des adenopathies et des metas- 
tases pulmonaires, de loin les plus frequentes. Ce bilan doit etre 
effectue meme apres I’intervention si c’est celle-ci qui permet 
d'etablir le diagnostic de malignite. 

Le TNM (tableau 2), la taille tumorale, les grades histologiques, 
I’envahissement perinerveux, la qualite de I’exerese chirurgicale 
sont a considerer pour definir les strategies therapeutiques et le 
pronostic des tumeurs malignes. 
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EBB Echographie d’une tumeur mixte. Nodule bien limite, 
hypoechogene homogene. 


Tumeurs de la glande sous-mandibulaire 

Elies representent 1 0 % des tumeurs des glandes salivaires, et 
sont plus frequentes chez le sujet age et la femme. La proportion 
de tumeurs malignes est plus elevee que pour la parotide. Le 
pronostic est par ailleurs plus severe que pour les autres glandes 
salivaires. La tumeur benigne est reguliere, indolore, bien limitee, 
mobile par rapport aux plans de voisinage. L'adenome pleo- 
morphe est le type histologique le plus frequent. La tumeur 
maligne est irreguliere, douloureuse, d'extension rapide. On 
evoque en premier lieu le cylindrome (72 % de survie a 5 ans), 


puis un adenocarcinome, un carcinome epidermoi'de, une 
tumeur mucoepidermoide (87 % de survie a 5 ans). Des metas- 
tases locoregionales et a distance sont possibles. Les examens 
complementaires sont les memes que ceux decrits a propos de 
la glande parotide. 

Autres localisations 

Les tumeurs des glandes sublinguales sont essentiellement 
des cylindromes. 

II peut exister des tumeurs des glandes salivaires accessoires, 
benignes et malignes. 

Les tumeurs des glandes salivaires chez I’enfant, en plus de 
celles decrites chez I’adulte, sont les angiomes et les lymphan- 
giomes.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


»> 
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■ainuii*! Imagerie par resonance magnetique : tumeur de glande parotide droite : adenome pleomorphe. 

A : Tumeur de la glande parotide en isosignal ou hyposignal par rapport au parenchyme glandulaire adjacent. 

B : Injection de gadolinium : prise de contraste tissulaire au sein de la glande. La lesion tumorale ne prend pas le contraste. 
C : Hypersignal franc de la lesion tumorale qui peut etre heterogene. Aucun critere n’est specifique. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les pathologies lithiasiques et 
tumorales sont les plus frequentes. 
Les dossiers concernant 
cette question ne peuvent etre 
qu'a connotation Clinique. 

O Concernant les pathologies 
lithiasiques, la symptomatologie est 
riche. Le diagnostic de calcul des 
glandes salivaires est le plus souvent 
evoque a I’issue d’un accident 
mecanique qui permet aisement 
devant un interrogatoire bien conduit 
de poser le diagnostic. Le patient 
peut presenter d’emblee une colique 
salivaire sans etre en mesure de se 
referer a des episodes de hernie 
salivaire. Ne pas omettre que la 
hernie salivaire non ou mal traitee 
peut evoluer vers une colique 
salivaire. Ces deux diagnostics 
ne se distinguent a I’interrogatoire 
et a la Clinique que par la douleur 
et la persistance de la tumefaction 
glandulaire en dehors du repas 
en cas de colique salivaire. 

Toutefois, il ne faut surtout pas 
meconnaitre une entree dans la 
pathologie par un accident infectieux. 
II faut done retenir en cas 
de suspicion diagnostique 
la necessity de I’examen endobuccal, 


pour revaluation des meats 
des canaux excreteurs, 
et la palpation endobuccale. 

Les examens permettant 
le diagnostic et eventuellement 
le traitement sont a connaTtre 
quant a leur fiabilite et leur efficacite 
en matiere de diagnostic positif. 

© Concernant les pathologies 
tumorales, I’adenome pleomorphe 
represente la tumeur la plus 
frequente et fait I’objet de multiples 
etudes destinees a ameliorer sa prise 
en charge. La localisation 
parotidienne est predominate 
et I’exploration de la glande est 
au cceur des investigations et des 
progres en matiere d’imagerie (IRM 
de perfusion et de diffusion). 

En cas d’adenome pleomorphe, 
en dehors des criteres cliniques, 
le diagnostic preoperatoire sera 
pose sur un faisceau d’arguments : 
Clinique, cytoponction et IRM. 

Les tumeurs malignes des glandes 
salivaires ne sont pas a meconnaitre 
du fait de I’interet qu’elles suscitent 
au sein de la communaute ORL et 
maxillo-faciale. Les Recommandations 
pour la pratique Clinique elaborees a 
partir des SOR et d’avis d’experts du 


groupe de travail du REFCOR, 
permettent de mieux codifier ces 
tumeurs et leurs prises en charge. Le 
diagnostic preoperatoire permettant 
d’adapter le geste chirurgical est 
fonde sur une triple approche : 
Clinique, cytologique et IRM. 

Meme apres un diagnostic de tumeur 
maligne des glandes salivaires, 
evoque a I’examen 

anatomopathologique definitif, ne pas 
oublier de realiser un bilan 
d’extension. 

Un dossier a propos des tumeurs 
malignes peut orienter la question 
(transversalite) sur la prise en charge 
therapeutique par 
radio/chimiotherapie et amener le 
candidat a repondre a des questions 
sur les effets de ces traitements 
et du bilan pretherapeutique. 

© L’epreuve de lecture critique 
d’article peut concerner les tumeurs 
malignes et notamment les avancees 
de la recherche en termes 
de diagnostic positif. 

II est important de comprendre 
ce qui est deja disponible pour 
discuter les methodes de diagnostic 
a venir. L’imagerie est au centre 
de ces debats. 
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